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НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ ЛЕЧЕНИЯ САХАРНОГО 
ДИАБЕТА I ТИПА ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ
Новые технологии открывают перспективные возможности лечения сахарного диабета I типа во время беременности. 
Последние данные свидетельствуют о том, что всем женщинам, получающим интенсивную инсулинотерапию на ранних 
сроках беременности, следует предлагать непрерывный мониторинг уровня глюкозы (CGM), который позволяет реги-
стрировать изменения концентрации глюкозы крови каждые 5 минут на протяжении длительного времени. Несмотря 
на проведенные исследования, сравнивающие терапию инсулиновой помпой с несколькими ежедневными инъекци-
ями инсулина, ее эффективность в снижении частоты возникновения гипергликемии и гипогликемии, снижении 
уровня гликированного гемоглобина (HbA1), контроля веса и исходов беременности остается неясной. Интегрированная 
с сенсором доставка инсулина (также называемая искусственной поджелудочной железой или доставкой инсулина с 
обратной связью) во время беременности, как было продемонстрировано, улучшает время достижения цели и хорошо 
работает, несмотря на меняющиеся потребности в инсулине во время беременности.
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NEW TECHNOLOGIES FOR THE TREATMENT OF TYPE I DIABETES DURING PREGNANCY
New technologies are opening up promising opportunities for the treatment of type I diabetes during pregnancy. Recent 
evidence suggests that continuous glucose monitoring (CGM) should be offered to all women receiving intensive insulin 
therapy early in pregnancy, which records changes in blood glucose concentration every 5 minutes over a long period of time. 
Despite studies comparing insulin pump therapy with multiple daily injections of insulin, its effectiveness in reducing the inci-
dence of hyperglycemia and hypoglycemia, lowering glycated hemoglobin (HbA1) levels, weight control and pregnancy out-
comes remains unclear. Sensor-integrated insulin delivery (also called artificial pancreas or feedback insulin delivery) during 
pregnancy has been shown to improve time to goal and works well despite changing insulin requirements during pregnancy.
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Беременность у женщин с сахарным диабетом 1 типа (СД1) подвержена повышенному риску 
потенциально серьезных осложнений [1]. В насто-
ящее время ведущей технологией снижения риска 
данных осложнений является строгий гликемиче-
ский контроль на этапе прегравидарной подготовки 
и на протяжении всей беременности [1, 2]. Несмотря 
на то, что современная медицина достигла опреде-
ленных успехов в строгом гликемическом контроле, 
уменьшение числа осложнений, связанных с бере-
менностью у пациенток с СД1, остается сложной 
задачей. Во многом это обусловлено тем, что дина-
мические физиологические изменения во время 
беременности, родов и послеродовом периоде тре-
буют быстрой и частой корректировки инсулина и 
тщательного наблюдения, что достичь довольно 
сложно [3-5].
Проведенное в Великобритании когортное иссле-
дование показало, что большинству беременных 
женщин за время наблюдения не удалось достичь 
оптимального гликемического контроля [6]. В част-
ности, только 16 % и 40 % женщин с диабетом 
1 типа, на ранних и поздних сроках беременности 
соответственно, достигли рекомендованного целево-
го уровня гемоглобина A1c (HbA1c) ниже 
48 ммоль/л (6,5 %). В результате исследования 
было отмечено улучшение исходов беременностей, 
а именно сокращение числа мертворождений в 
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2,5 раза. Однако каждый второй ребенок имел 
такие осложнения, как макросомия, незрелость лег-
ких, гипогликемия, была отмечена более частая 
госпитализация в отделение интенсивной терапии 
новорожденных.
Таким образом, можно предположить, что сегод-
ня есть много нереализованных возможностей для 
улучшения исхода беременности и родов у женщин 
с сахарным диабетом 1 типа [7]. Использование 
современных технологий в лечении таких пациенток 
потенциально может помочь достичь оптимального 
гликемического контроля во время беременности с 
целью улучшения результатов, как для матери, так 
и для будущего ребенка.
В данном обзоре будут освещены новейшие тех-
нологии, доступные для лечения сахарного диабета 
1 типа во время беременности, и их влияние на 
гликемический контроль, исходы беременности и 
родов [8, 9]. В частности такие, как использование 
технологий непрерывного мониторинга глюкозы 
(CGM), инсулиновой помпы и интегрированной с 
сенсором подачи инсулина при лечении женщин с 
диабетом 1 типа во время беременности.
Непрерывный мониторинг уровня глюкозы 
(CGM) использует сенсор, вводимый подкожно, для 
регистрации концентрации глюкозы в интерстици-
альной жидкости, производя около 300 измерений 
глюкозы в день. Он передает полученные значения 
глюкозы на мобильный телефон, умные часы или 
автономное приемное устройство через Bluetooth. 
Одноразовый датчик CGM обычно меняется ежене-
дельно. За последние годы точность CGM значи-
тельно улучшилась. Некоторые системы считаются 
достаточно надежными, позволяя вводить болюсы 
инсулина перед едой без подтверждения капилляр-
ным тестом глюкозы. Однако большинство 
устройств, кроме монитора глюкозы Flash, по-преж-
нему требуют калибровки с тестированием глюкозы 
в капиллярах два-четыре раза в сутки [10].
Система мониторинга уровня глюкозы Flash 
откалибрована на заводе-изготовителе, а не систе-
мой непрерывного мониторинга глюкозы, и счита-
ется альтернативой капиллярного тестирования глю-
козы, поскольку в ней отсутствуют предупреждения 
и сигналы тревоги о состояниях гипогликемии и 
гипергликемии, и она не интегрирована с системой 
подачи инсулина. В свою очередь, CGM дает более 
широкие данные об уровне глюкозы, которые можно 
использовать для управления подачи инсулина в 
реальном времени, изучения тенденций гликемии и 
метаболизма глюкозы [11]. Вне беременности было 
показано, что CGM улучшает контроль уровня глю-
козы в отдельных группах, которые заинтересованы 
в регулярном ношении устройства, как минимум, 
6 дней в неделю [12]. Дальнейшие данные свиде-
тельствуют о том, что использование CGM также 
может уменьшить эпизоды гипогликемии [13]. 
Различные исследования выявили как преимуще-
ства, так и недостатки использования данной техно-
логии у женщин с сахарным диабетом 1 типа во 
время беременности.
Гликированный гемоглобин (HbA1c) – важный 
показатель, используемый для мониторинга глике-
мического контроля и оценки уровня риска для 
матери и ребенка. Однако есть некоторые особенно-
сти показателя HbA1c, связанные с беременностью. 
На HbA1c влияют физиологические изменения во 
время беременности, такие как повышенный обмен 
эритроцитов на ранних сроках гестации, который 
изменяется по мере прогрессирования беременности. 
Поэтому физиологический уровень HbA1c ниже в 
первом и втором триместрах беременности (16-
20 недель). Еще одной проблемой является то, что 
HbA1c представляет собой средний показатель гли-
кемического контроля, но не дает подробной инфор-
мации о характере суточных скачков гликемии, 
которая необходима для коррекции терапии. С 
другой стороны, CGM, напротив, предоставляет 
клиницистам и исследователям подробную инфор-
мацию о времени, проведенном в рекомендованном 
целевом диапазоне, а также о колебаниях глюкозы, 
которые можно использовать для оптимизации 
диеты, образа жизни и корректировки доз инсули-
на. Он также может предупредить о развивающейся 
гипогликемии или гипергликемии, позволяя преду-
предить данные осложнения и минимизировать 
отклонения от нормы. Немедленная обратная связь 
от CGM позволяет пациенту понять, что влияет на 
его профиль глюкозы, побудить его изменить диету, 
активность и поведение, регулирующие уровень 
инсулина. Все это обеспечивает хороший контроль 
заболевания [14].
Было проведено четыре крупных исследования, 
посвященных изучению использования CGM в лече-
нии сахарного диабета 1 типа во время беременно-
сти. Мерфи и др. изучили 71 женщину, в том числе 
46 с диабетом 1 типа, в открытом рандомизирован-
ном контролируемом исследовании (РКИ) пациен-
тов в Великобритании [15]. Женщины, рандомизи-
рованные для получения CGM, использовали его в 
сроке от 8 до 32 недель беременности в течение 
7 дней каждые 4-6 недель. И женщины, и медицин-
ские работники не имели доступа к поступающей от 
CGM информации до момента обращения в акушер-
скую клинику. Авторы обнаружили, что при исполь-
зовании CGM между 32 и 36 неделями гестации 
регистрировался более низкий уровень HbA1c 
(5,8 % против 6,4 %; p = 0,007) и снижался риск 
макросомии (отношение шансов [OR] 0,36 [95% 
доверительный интервал [CI] от 0,13 до 0,98]; 
p = 0,05).
Напротив, Secher и др. не обнаружили доказа-
тельств улучшения гликемического контроля или 
исходов беременности в своем масштабном исследо-
вании 123 женщин с диабетом 1 типа и 31 женщины 
с диабетом 2 типа [16, 17]. В этом открытом иссле-
довании женщины были рандомизированы для 
получения стандартной помощи с или без дополни-
тельной CGM в реальном времени. При рандомиза-
ции в CGM женщин просили носить устройство в 
течение 6 дней между 8 и 33 неделями беременно-
сти. Женщины, рандомизированные с CGM, сооб-
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щили о дискомфорте, нарушении сна и технических 
проблемах при использовании устройства. При этом 
только 49 женщин (64 %) использовали его в соот-
ветствии с протоколом исследования и только 
5 женщин (7 %) использовали CGM как минимум 
60 % времени. Не было значительных различий в 
исходах беременности и наличии крупных плодов 
(45 % против 34 %, p = 0,19). Через 33 недели 
HbA1c в каждой группе был одинаковым (6,1 % 
против 6,1 %, p = 0,39) [12, 13]. К сожалению, ни 
в одном из этих исследований не были представле-
ны данные прямого наблюдения CGM для кон-
трольной группы. В последующем Кокрейновском 
обзоре мониторинга глюкозы у беременных с диа-
бетом был сделан вывод о том, что необходимы 
дальнейшие высококачественные рандомизирован-
ные исследования, оценивающие исходы у матери и 
новорожденного [18].
В двух современных клинических исследованиях 
«Эффективность непрерывного мониторинга уровня 
глюкозы во время диабетической беременности» 
(исследование GlucoMOMS) и «Непрерывный 
мониторинг уровня глюкозы у женщин с диабетом 
1 типа при беременности» (CONCEPTT) изучалась 
возможность использования CGM при беременно-
сти, осложненной диабетом. GlucoMOMS – это 
многоцентровое открытое РКИ с параллельным 
исследованием экономической эффективности [19]. 
Женщины с сахарным диабетом 1 типа, диабетом 
2 типа или гестационным сахарным диабетом, нуж-
дающиеся в инсулине, были рандомизированы для 
периодической маскированной CGM в течение 
5-7 дней каждые 6 недель по сравнению со стандарт-
ным лечением. В него вошли 304 женщины с при-
мерно равным количеством больных диабетом типа 
1, типа 2 и гестационным диабетом из более чем 
20 центров в Нидерландах. В результате исследова-
ния не было обнаружено достоверной разницы в 
макросомии между двумя группами (относительный 
риск 0,99 [95% ДИ 0,76, 1,28]), но в группе CGM 
реже встречалась преэклампсия [20]. Включение 
женщин с разной выраженностью гликемических 
нарушений и частотой макросомии не позволило 
сделать выводы о том, играет ли CGM роль при 
различных формах сахарного диабета.
CONCEPTT было многоцентровым открытым 
исследованием, в котором женщины с диабетом 
1 типа на этапе прегравидарной подготовки или в 
сроке менее 14 недель гестации были рандомизиро-
ваны для мониторинга глюкозы в капиллярной 
крови с и без CGM в реальном времени [21]. В 
CONCEPTT женщинам рекомендовалось использо-
вать CGM в реальном времени непрерывно от ран-
домизации до родов или через 24 недели после 
рандомизации в группе с проводимой прегравидар-
ной подготовкой, беременность у которых не насту-
пила. В нем приняли участие 325 женщин (110 не 
беременных, 215 беременных) из 31 центра в 
Канаде, Великобритании, Испании, Италии, 
Ирландии и США, что сделало его крупнейшим 
многоцентровым рандомизированным испытанием у 
беременных с сахарным с диабетом 1 типа [22]. 
Опубликованные результаты CONCEPTT показали, 
что, несмотря на то, что беременные женщины, 
рандомизированные для CGM, имели более низкие 
уровни HbA1c (средняя разница – 0,2 % [95% ДИ 
0,34-0,03 %]; p = 0,02), они проводили дополнитель-
но 100 минут в день в рекомендуемом диапазоне 
контроля глюкозы (время CGM в целевом диапазо-
не 70-140 мг/дл, 68 % против 61 %; p = 0,003) с 
уменьшением гипергликемии на 72 минуты (27 % 
против 32 %; p = 0,03) на 34 неделе беременности. 
Важно отметить, что улучшение контроля уровня 
глюкозы было одинаковым в обеих группах, исполь-
зующих несколько ежедневных инъекций (MDI), и 
женщин, использующих инсулиновые помпы. 
В обеих группах пациенты отмечали удовлетворен-
ность используемым методом лечения. 
Анкетирование, оценивающее мониторинг материн-
ской глюкозы, в целом показало положительные 
результаты. Ожидание пациентами состояния гипо-
гликемии со временем уменьшалось в группе жен-
щин, использующих CGM, но оставалось постоян-
ным в контрольной группе.
Однако наиболее поразительный результат был 
получен не в достижении нормализации уровня ма-
теринской гликемии, а, скорее, в неонатальных ис-
ходах. Исследование CONCEPTT продемонстриро-
вало положительный эффект CGM на такие 
ключевые показатели, как снижение массы тела но-
ворожденных (OR 0,51 [95% ДИ 0,28; 0,90]; 
p = 0,02), уменьшение частоты случаев госпитали-
зации в отделение интенсивной терапии (OR 0,48 
[95% ДИ 0,26; 0,86]; p = 0,02), снижение эпизодов 
неонатальной гипогликемии, требующих внутривен-
ной инфузии декстрозы (OR 0,45 [95% CI 0,22; 
0,89]; p = 0,02). Кроме того, у новорожденных от 
матерей, рандомизированных с CGM, общая про-
должительность пребывания в стационаре была на 
один день короче (3,1 против 4,0 дней; p = 0,009). 
Таким образом, авторы пришли к выводу, что CGM 
следует предлагать всем женщинам с сахарным ди-
абетом 1 типа в течение первого триместра беремен-
ности. В настоящее время планируется дальнейшая 
экономическая оценка целесообразности использо-
вания данной технологии, чтобы определить, ком-
пенсируются ли дополнительные затраты на исполь-
зование CGM сокращением стоимости оказания 
медицинской помощи за счет меньшей неонатальной 
помощи и сокращения продолжительности пребыва-
ния в стационаре.
Также авторы не нашли убедительных доказа-
тельств, позволяющих решить, следует ли предла-
гать CGM женщинам на этапе прегравидарной 
подготовки. Учитывая, что только небольшое коли-
чество женщин (15 % в общенациональном иссле-
довании Великобритании) достигают целевого кон-
троля уровня глюкозы на ранних сроках 
беременности, необходимы дальнейшие исследова-
ния на большей выборке беременных женщин, 
желательно в течение более длительного периода 
(52 недели), чтобы определить, действительно ли 
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CGM играет важную роль у женщин, планирующих 
беременность.
Law и др. провели исследование 117 женщин из 
первых двух испытаний CGM (Murphy et al., Secher 
et al.), в том числе 89 женщин с сахарным диабетом 
1 типа, с целью изучения взаимосвязи между уров-
нем антенатального гликемического профиля и 
весом новорожденных [23]. Они продемонстрирова-
ли специфические гликемические профили у мате-
рей, родивших крупных для гестационного возраста 
младенцев. Более низкий средний уровень глюкозы 
в первом триместре и более высокий средний уро-
вень глюкозы во втором и третьем триместрах были 
взаимосвязаны с весом новорожденных. Уровень 
глюкозы, связанный с большим весом новорожден-
ных, был более низким в утренние часы и в начале 
вечера в первом триместре, более высоким утром и 
днем во втором триместре и вечером в третьем три-
местре беременности. Такая подробная информация 
о колебаниях глюкозы может позволить оптимизи-
ровать своевременную доставку инсулина и умень-
шить неблагоприятные исходы беременности и 
родов.
В другом исследовании, в котором изучались те 
же 117 женщин из испытаний CGM (Murphy et al., 
Secher et al.), Law и соавторы использовали данные 
CGM для расчета среднего уровня глюкозы у бере-
менных [23]. Авторы отметили, что расчетные сред-
ние значения глюкозы, поскольку они связаны с 
HbA1c, отличаются во время беременности по срав-
нению со значением вне беременности. Это исследо-
вание предлагает пациентам и врачам практические 
рекомендации по ведению сахарного диабета во вре-
мя беременности и рекомендует стремиться к сред-
нему уровню глюкозы на цифрах 6,4-6,7 ммоль/л 
во время беременности. Эти исследования показы-
вают сложности гликемических колебаний, которые 
невозможно понять используя только уровень 
HbA1c, и подчеркивают потенциал CGM для пони-
мания того, как гликемические профили взаимосвя-
заны с исходами беременности, а также предлагают 
врачам подробные рекомендации по ведению жен-
щин с диабетом во время беременности.
Физиологические изменения в течение беремен-
ности, такие как изменения в периферической ути-
лизации глюкозы, фармакокинетики инсулина и 
снижение чувствительности к инсулину в печени, 
требуют частой корректировки доз инсулина [3, 4, 
24]. Дородовое введение стероидов, роды, а также 
быстрое повышение чувствительности к инсулину 
сразу после родоразрешения, требуют дальнейшего 
подбора терапии. Учитывая данные обстоятельства, 
использование инсулиновой помпы, также извест-
ной как непрерывная подкожная инфузия инсули-
на, является наилучшим вариантом, поскольку спо-
собствует незначительным изменениям в дозировке 
инсулина. Инсулиновую помпу можно использовать 
для мониторинга уровня глюкозы в капиллярах или 
в сочетании с CGM. Когда мониторинг использует-
ся вместе с CGM, это называется помповой терапи-
ей с сенсорным усилением.
Было показано, что помповая терапия вне бере-
менности снижает уровень HbA1c, а также снижает 
гипогликемию по сравнению с многократными еже-
дневными иньекциями инсулина (MDI) [25]. Тем не 
менее, проведенные исследования по использованию 
длительных инсулинов во время беременности пока-
зывают недостаточно хорошие результаты, что веро-
ятнее всего зависит от серии ретроспективных 
наблюдений с высоким риском систематической 
ошибки. Основной источник этой систематической 
ошибки – различия в базовых показателях между 
пользователями помпы и длительных инсулинов. 
Женщины, использующие помпу, как правило, 
старше, болеют сахарным диабетом дольше и с 
большей вероятностью получают помощь на этапе 
прегравидарной подготовки, чем женщины, прини-
мающие длительные инсулины, что делает сравне-
ние между данными группами проблематичным 
[25-27].
Каллас-Куман и др. провели одно из самых 
крупных когортных исследований, включающих 133 
и 218 беременностей с использованием помпы и 
длительного инсулина соответственно [25]. Они 
обнаружили более низкие уровни HbA1c у исполь-
зующих инсулиновые помпы, чем у пользователей 
MDI, во всех триместрах беременности, как в скор-
ректированном, так и в нескорректированном ана-
лизе. Другие исследования аналогичным образом 
обнаружили более низкий уровень HbA1c, связан-
ный с использованием инсулиновой помпы [23-25]. 
Недавнее австралийское исследование не обнаружи-
ло значительной разницы в уровне HbA1c у жен-
щин, использующих помпы и MDI [26]. Однако 
женщины, использующие помпы, страдали диабетом 
в течение 20 лет по сравнению с 12 годами в группе 
MDI, что подчеркивает необходимость в проведении 
более масштабных рандомизированных контролиру-
емых исследований. В недавнем систематическом 
обзоре было отмечено, что данных недостаточно, 
чтобы исключить разницу между данными методами 
лечения [26].
Хотя преимущества остаются неясными, боль-
шинство исследований показывают, что использова-
ние инсулиновой помпы во время беременности 
безопасно. Использование помпы, по-видимому, не 
увеличивает и не уменьшает количество эпизодов 
тяжелой гипогликемии, хотя никаких исследований 
по данной проблеме не проводилось [25-32].
В целом, проведенных исследований было недо-
статочно для выявления различий для исходов 
беременности [25-27]. Интересно, что в двух послед-
них исследованиях Kallas-Koeman et al. и Нефф и 
др. сообщалось о большей частоте кесарева сечения 
в группе с инсулиновой помпой (80 % против 54 %) 
[25, 28]. Другие исследователи сообщили о более 
частой неонатальной гипогликемии, связанной с 
использованием помпы (35 % против 13 %).
Считается, что жесткий гликемический кон-
троль во время родов снижает риск неонатальной 
гипогликемии [33]. Drever et al. изучили безопас-
ность и эффективность терапии с использованием 
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инсулиновой помпы во время родов. В этом одно-
центровом ретроспективном когортном исследова-
нии 161 беременных женщин было отмечено, что 
коррекция СД1 инсулиновой помпой оказалась 
безопасной и была связана с лучшим гликемиче-
ским контролем по сравнению с группой женщин, 
которые были переведены с инсулиновой помпы 
на внутривенные инфузии инсулина [34]. Другое 
когортное исследование с участием 65 женщин 
показало, что использование инсулиновой помпы 
безопасно, и эффективно поддерживает уровень 
глюкозы в пределах целевого уровня у 80 % жен-
щин [35]. Таким образом, данные исследования 
позволяют предположить, что использование 
инсулиновой помповой терапии во время родов 
может быть безопасным и эффективным для 
отдельных групп пациентов.
Доставка инсулина с интегрированным сенсором 
(ДИсИС) известна сегодня как искусственная 
(гибридная) поджелудочная железа с замкнутым 
контуром и автоматизированной доставкой инсули-
на. Эти три компонента включают CGM, одинарный 
или двойной гормональный насос и компьютерный 
алгоритм для регулирования доставки инсулина или 
инсулина и глюкагона. Компьютерный алгоритм 
использует полученные с помощью CGM измерения 
глюкозы для определения доставки гормона с помо-
щью подкожного инфузионного насоса. Существует 
много типов систем доставки инсулина с интегриро-
ванными сенсорами. Первой доступной ДСсИС 
является Medtronic Minimed 670G (Дублин, 
Ирландия). Недавний метанализ 24 РКИ у 585 небе-
ременных женщин показал, что ДИсИС в сравнении 
с автономной инсулиновой помпой улучшает пока-
затели сахара крови в диапазоне 70-180 мг/дл почти 
на 3 часа в день [36].
Одно из первых исследований, оценивающих 
применение ДИсИС во время беременности, вклю-
чало 16 женщин с СД1 [37]. Женщины были ран-
домизированы: первая группа получала терапию 
с помощью ДИсИС, второй группе проводилась 
коррекция при помощи инсулиновой помпы с 
использованием CGM в реальном времени. Обе 
группы получали лечение в течение 4 недель. 
После этого, для оценки долгосрочной эффектив-
ности, первая группа женщин продолжила кру-
глосуточную терапию ДИсИС. ДИсИС улучшила 
время достижения целевых показателей на 15 % 
без увеличения частоты гипогликемии. 
Четырнадцать из шестнадцати женщин решили 
продолжить использовать ДИсИС на протяжении 
всей беременности. Система продолжала работать 
хорошо на протяжении всей беременности, на 
фоне дородового приема стероидов (профилакти-
ка СДР при преждевременных родах), родов и в 
течение 48 часов послеродового периода, когда ее 
использование прекратили.
Фаррингтон и др. проанализировали как поло-
жительные, так и отрицательные отзывы женщин, 
которые использовали интегрированную сенсорную 
систему доставки инсулина во время беременности 
[37, 38]. В то время как женщины отмечали улуч-
шение контроля и расширение возможностей при 
использовании новых технологий, их не устраивали 
размеры устройства, проблемы с техническими сбо-
ями и сигналами тревоги.
Хотя коммерческий гибридный замкнутый 
контур доступен в США (Medtronic Minimed 
670G), есть определенные сложности с его исполь-
зованием во время беременности. Испытания про-
водились только на нерандомизированной выбор-
ке у небеременных женщин [39]. Это исследование 
показало, что среднее время в целевом диапазоне 
71-180 мг/дл составило только 72,2 % (стандарт-
ное отклонение 8,8). Потребуются дальнейшие 
исследования с целью уточнения, сможет ли эта 
замкнутая система достичь стабильных гликеми-
ческих показателей, необходимых для уменьше-
ния частоты акушерских осложнений. Кроме 
того, в этом коммерческом устройстве предвари-
тельно установлены целевые уровни глюкозы. 
Пользователь или врач не могут их снизить, что 
делает его использование во время беременности 
не безопасным. На данный момент интегрирован-
ная с сенсором доставка инсулина показала себя 
как перспективный метод в лечении сахарного 
диабета 1 типа у беременных.
 
ВЫВОДЫ
Новые технологии в лечении сахарного диабета 
1 типа во время беременности, в том числе CGM, 
инсулиновые помпы и совсем недавно интегриро-
ванная система доставки инсулина, демонстрируют 
перспективные методы лечения данного осложне-
ния. Однако необходимо учитывать такие особен-
ности данных методов лечения, как стоимость и 
обучение персонала и пациентов. С одной стороны, 
данные технологии позволяют повысить точность и 
производительность новых методик лечения, с дру-
гой, затрудняют работу врачей в связи с появле-
нием нового оборудования и новых методик.
Многих женщин с диабетом 1 типа беспокоит, 
когда их уровень гликемии выходит за пределы це-
левого значения и появляется необходимость в до-
стижении оптимального гликемического контроля. 
Также их беспокоят перенесенные в предыдущие 
беременности осложнения и желание избежать их 
в будущем [40]. Несмотря на это, многие из них не 
могут достичь рекомендуемых гликемических пока-
зателей, а современные исследования направлены 
на поиск эффективного метода лечения. Крайне 
важно, чтобы исследования продолжались и соот-
ветствовали современным технологиям. Последние 
данные свидетельствуют о том, что систему непре-
рывного мониторинга глюкозы следует предлагать 
всем женщинам, получающим интенсивную инсули-
нотерапию. Необходимы дальнейшие исследования, 
чтобы оптимизировать контроль уровня глюкозы до 
беременности и понять, каким пациенткам подхо-
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